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Oddelenie diagnostickej a intervenčnej rádiológie Nemocnica Poprad, a.s.
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                                                                IČ DPH: SK2022127657             

www.nemocnicapp.sk            
MUDr. Michal Heržák  

primár oddelenia diagnostickej

a intervenčnej rádiológie                               

ŽIADANKA NA VYŠETRENIE:
	RTG
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	CT

 FORMCHECKBOX 

	USG

 FORMCHECKBOX 

	Mamo

 FORMCHECKBOX 

	Denzito

 FORMCHECKBOX 

	RTG - 

kontrastné

vyšetrenia
 FORMCHECKBOX 

	Intervencia

 FORMCHECKBOX 



označiť požadované !

	Priezvisko: 
	Meno: 
	Rodné číslo
	č. zdrav. poisť.

	     
	     
	      / 
	

	Bydlisko:
	     

	Odosielajúci lekár:
	Kód lekára:
	Kontakt:

	     
	     
	     

	Objednaný dňa: 
	termín vyšetrenia:
     
	hodina:      

	Klinická diagnóza:
	

	Štatistický kód:
	
	Gravidita (dojčenie): 
	 FORMCHECKBOX 
 áno
	 FORMCHECKBOX 
 nie
	

	Bol  pacient na objednávanom vyšetrení
	 FORMCHECKBOX 
 áno
	 FORMCHECKBOX 
 nie
	Kedy?      
	Kde? 

	Oblasť / orgán vyšetrenia
	     

	Užšia otázka
	     

	Alergia v anamnéze
	 FORMCHECKBOX 
 áno
	 FORMCHECKBOX 
 nie
	typ :      


Pri vyšetreniach , kde sa predpokladá aplikácia kontrastnej látky (CT, ANGIO, IVU, INTERVENCIA), u pacientov s alergiou na jód, polyvalentnou alergiou, astmou, predchádzajúce alergické reakcie na jódovú kontrastnú látku, je potrebné  tieto údaje uviesť na žiadanke!

INFO PRE LEKÁRA

Upozornenie!

Žiadame o dôsledné dodržanie termínu vyšetrenia.

Indikujúci lekár zodpovedá za prípravu pacienta, poučenia pacienta o danom vyšetrení a poučenie o nepriaznivom účinku ionizujúceho žiarenia pre ľudský organizmus.

Potrebné je pripojiť zdravotný záznam, chorobopis a najmä dokumentáciu z predchádzajúcich RDG vyšetrení.

EPIKRÍZA :      
_____________________________









           Indikujúci lekár   (pečiatka, podpis)

	MAMO vyšetrenie:

Kontraindikácia – tehotenstvo! Indikácia prevencie: Po 40 rokoch, pri pozit. RA nad 35 rokov. Nepoužiť dezodorant pred mamografickým vyšetrením.

SONO vyšetrenie:
Na USG vyšetrenie brucha prichádza pacient nalačno,nepiť,nejesť,nepoužívať žuvačku. Ostatné USG vyšetrenia bez prípravy a obmedzení. USG močového mechúra a panvy vypiť 0,5 – 1 l tekutín 1-2 hod. pred vyšetrením. 

CT vyšetrenie: 
Na CT vyšetrenie prichádza pacient nalačno, to znamená, že aspoň 6 hodín pred vyšetrením nesmie jesť. Piť môže vodu a nesladený čaj. Diabetických pacientov treba nahlásiť pri objednávaní na vyšetrenie.

RTG kontrastné vyšetrenie: 

Na vyšetrenie prichádza pancient nalačno. Na enteroklýzu deň pred vyšetrením vyčistenie tenkého čreva X-prep.Na irigografiu je nutnosťou vyčistenie hrubého čreva ( 3 dni pred vyšetrením bezzbytková strava a deň pred vyšetrením odpoludnia X-prep, resp. náhrada  - magnéziový prášok ).

RTG vyšetrenie:

Kontraindikácia – tehotenstvo! Pri IVU a pri predpokladanej aplikácii i.v. kontrastnej látke pacient prichádza nalačno. Dieťa v sprievode s dospelou osobou.

DENZITOMETRIA:

Nie je potrebná príprava.

ANGIO  a  INTERVENCIA:

Príprava podľa daného vyšetrenia.Pacient bude oboznámený svojim odosielajúcim lekárom a rádiológom vykonávajúcim dané vyšetrenie.

INFO PRE PACIENTA: súhlas s vyšetrením                                                          

Bol som poučený a informovaný podľa zákona č. 576/2004 o zdravotnej starostlivosti § 6 o účele, povahe, postupe, možných rizikách, komplikáciách poskytovanej zdravotnej starostlivosti a  svojím podpisom potvrdzujem svoj súhlas s daným vyšetrením (u žien vo fertilnom veku – svojim podpisom vylučujem graviditu resp. dojčenie).
Pacientovi bola poskytnutá ochrana pred ionizujúcim žiarením.











______________________

                                                                                                                              Podpis pacienta
POPIS NÁLEZU: 
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               !!! Prosíme vyplniť v 2 exemplároch !!!

